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Avances en Cirugia General: Desafios y Soluciones Actuales



Patologia Quirurgica: Tumores Benignos y Malignos del Aparato

Digestivo

Ricardo Gabriel Pincay Lombeida
Definicién

La colectomia laparoscdpica es un procedimiento
quirdrgico minimamente invasivo que consiste en la
extirpacién de una porcién o la totalidad del colon
(intestino grueso). Se realiza a través de pequeias
incisiones en el abdomen, utilizando instrumentos
especializados y una cdmara (laparoscopio) que
proyecta una imagen ampliada en un monitor. Esta
técnica se ha consolidado como el estdndar de oro para

el tratamiento

curativo del cdncer de colon localizado, ofreciendo
beneficios significativos en comparacién con la cirugia

abierta tradicional.
Indicaciones

Este procedimiento estd indicado principalmente para

el tratamiento de las siguientes condiciones:

® Cincer de colon: Es la indicacién mids
frecuente, buscando la reseccién completa del
tumor primario junto con los ganglios

linfdticos regionales para fines curativos.



® Délipos adenomatosos grandes: Aquellos que Las colectomias se clasifican segtin el segmento del
no pueden ser resecados de forma segura y colon que se extirpa:

completa mediante colonoscopia.

o ) ® Hemicolectomia derecha: Reseccidn del ciego
e Enfermedad diverticular complicada: En casos 5%

. , . colon ascendente y la porcién proximal del
de perforacién, fistulas, obstruccién o Y p p

colon transverso. Se realiza cominmente para
sangrado recurrente que no responde a

) tumores en estas localizaciones.
tratamiento conservador.

) L. . . ® Hemicolectomia izquierda: Reseccién del
® Enfermedad inflamatoria intestinal: Colitis 91

. colon descendente y, en ocasiones, parte del
ulcerosa o enfermedad de Crohn que requieren

., ) colon transverso distal.
la reseccidon de un segmento del colon debido a

: ., . . e Sigmoidectomifa:  Extirpacién del colon
displasia, cincer o complicaciones refractarias al

) . sigmoides, a menudo por tumores o
tratamiento médico.

, ., enfermedad diverticular.
e Vdlvulo de colon: Torsién de un segmento del

. N : ® Colectomia transversa: Reseccién del colon
colon (principalmente sigmoides o ciego) que

, , , transverso.
puede llevar a isquemia y perforacién.
® Colectomia total: Extirpacién de todo el colon,
Clasificacién conectando el intestino delgado (ileon) al recto

(anastomosis ileorrectal).



® Proctocolectomia total: Extirpacién del colon y

el recto.
Epidemiologia

A nivel mundial, el cdncer colorrectal es el tercer
cdncer mds diagnosticado en hombres y el segundo en
mujeres. En Ecuador, segin datos de GLOBOCAN
2022, el cincer colorrectal ocupa el cuarto lugar en
incidencia entre todos los tipos de cdncer, con una
tasa de incidencia ajustada por edad de 13.1 por
100,000 habitantes. La mortalidad por esta causa
también es significativa, lo que subraya la importancia
de un diagnéstico temprano y un tratamiento
quirtrgico adecuado como la colectomfa. La mayoria
de los casos se diagnostican en pacientes mayores de

50 afnos, aunque se ha observado un preocupante

aumento en la incidencia en adultos mis jévenes en

los dltimos afos.
Técnica Quirdrgica
Preparacion Preoperatoria:

® Evaluacién completa: Incluye historia clinica,
examen fisico, andlisis de sangre completos,
marcadores tumorales (CEA) y estudios de
imagen (colonoscopia con biopsia, tomografia
computarizada de térax, abdomen y pelvis para
estadificacién).

® DPreparacién intestinal: Se indica una dieta baja
en residuos dias antes de la cirugia y una
preparacién mecdnica del colon con laxantes

osmoticos para limpiar el intestino.



® DProfilaxis antibidtica: Administracién de 3. Colocacién de trocares: Se realizan de 3 a S

antibidticos intravenosos antes de la incisién incisiones  adicionales (5-12 mm) para
para reducir el riesgo de infeccién. introducir los instrumentos  quirdrgicos
® DProfilaxis tromboembdlica: Uso de medias de (pinzas, disectores, dispositivos de energfa).
compresién y/o heparina de bajo peso 4. Exploracién y Movilizacién: EI cirujano
molecular. inspecciona la cavidad abdominal. Se moviliza

el segmento del colon afectado, disecando

Pasos del Procedimiento: ) ) )
cuidadosamente sus adherencias peritoneales.

1. Anestesia General: El paciente es puesto bajo 5. Ligadura Vascular: Se identifican, ligan y
anestesia general. seccionan los vasos sanguineos que irrigan el

2. Posicionamiento y Acceso: Se coloca al paciente segmento a resecar (gj., la arteria ileocdlica para
en posicién de litotomfa modificada. Se realiza una hemicolectomfa derecha). La correcta
una pequefia incisién umbilical para insuflar ligadura en el origen del vaso principal es
diéxido de carbono en la cavidad abdominal crucial para una adecuada linfadenectomia
(neumoperitoneo) y crear un espacio de oncoldgica.
trabajo. Se introduce el laparoscopio. 6. Reseccion del Segmento: Una vez aislado el

segmento del colon con el tumor, se extrae a

través de una pequeﬁa incision



(minilaparotomfa) protegida para evitar la
siembra tumoral.

7. Anastomosis: Se restablece la continuidad del
transito intestinal uniendo los dos extremos
sanos del intestino (anastomosis), ya sea con
suturas manuales o con una grapadora
quirargica.

8. Revisién y Cierre: Se verifica la ausencia de
sangrado y la integridad de la anastomosis. Se

retira el CO2 y se cierran las incisiones.
Fisiopatologia Relacionada

La colectomia altera la funcién principal del colon: la
absorcién de agua y electrolitos y el almacenamiento
de las heces. La extensién de la reseccidn determina el
impacto fisiopatolégico. Tras una hemicolectomia

derecha, la principal consecuencia puede ser una

diarrea transitoria, ya que el ileon terminal
(importante en la absorcién de vitamina B12 y sales
biliares) puede verse afectado. En colectomias mis
extensas, la pérdida de superficie de absorcién puede
llevar a heces mds liquidas y frecuentes. Con el
tiempo, el intestino remanente tiende a adaptarse,

mejorando la consistencia de las deposiciones.
Complicaciones y Manejo

® Fuga anastomdtica (1-3%): Es la complicacion
mis temida. Puede causar peritonitis y sepsis.
El manejo varfa desde tratamiento conservador
con antibidticos y drenaje percutineo hasta
una reintervenciéon quirdrgica urgente, que
puede requerir la creacién de un estoma

(ileostomfia o colostomfa).



® Infeccién del sitio quirdrgico: Manejo con
antibiéticos y, si es necesario, drenaje. La
técnica laparoscdpica reduce su incidencia.

e Sangrado postoperatorio: Puede requerir
transfusiones y, en casos severos, una nueva
cirugfa para controlar la hemorragia.

o lleo paralitico prolongado: Retraso en el
retorno de la funcién intestinal. Se maneja con
reposo intestinal y soporte hidroelectrolitico.

® Lesion de 6rganos adyacentes: Como el uréter
o el duodeno. Su manejo depende de la lesién y
puede requerir reparacién intraoperatoria.

e Complicaciones tromboembdlicas: Trombosis
venosa profunda o embolia pulmonar,

prevenidas con profilaxis.

Resultados y Pronédstico

El prondstico después de una colectomia por cdncer
depende fundamentalmente del estadio del tumor en
el momento de la cirugfa. Para el cincer de colon
localizado (estadios I-III), la cirugfa con intencién
curativa ofrece una supervivencia a 5 afios que varfa
desde mds del 90% para el estadio I hasta
aproximadamente un 50-70% para el estadio III (que
generalmente requiere quimioterapia adyuvante). La
cirugfa laparoscépica ha demostrado resultados
oncoldgicos equivalentes a la cirugfa abierta, pero con
ventajas a corto plazo como menor dolor
postoperatorio, recuperacién mds rdpida, menor

estancia hospitalaria y mejores resultados estéticos.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones



Manejo del dolor: Analgésicos intravenosos
inicialmente, pasando a via oral a medida que se
tolera.

Dieta: Se inicia con liquidos claros y se progresa
a una dieta sdlida segin la tolerancia y el
retorno de la funcién intestinal (protocolos
ERAS - Enhanced Recovery After Surgery).
Movilizacién temprana: Se alienta al paciente a
caminar tan pronto como sea posible para
prevenir codgulos y acelerar la recuperacién.
Cuidado de heridas: Mantener las incisiones
limpias y secas.

Seguimiento: Citas de seguimiento con el
cirujano y el oncdlogo. Se realizardn anilisis de
sangre (CEA) y estudios de imagen (TC)

periédicos para vigilar la recurrencia del cdncer.

Innovaciones y Avances Recientes

Cirugfa Robética: El uso de sistemas robéticos
(¢j. Da Vinci) ofrece una vision tridimensional
magnificada y mayor precision en los
movimientos, facilitando disecciones complejas
en espacios reducidos.

Imagen de  Fluorescencia (Verde de
Indocianina): Permite evaluar en tiempo real la
perfusién sanguinea de la anastomosis,
ayudando a reducir el riesgo de fugas.
Reseccién completa del mesocolon (CME):
Técnica quirdrgica que enfatiza la diseccidon
precisa a lo largo de los planos embriolégicos
para extirpar el colon junto con su mesenterio
intacto, lo que ha demostrado mejorar los
resultados oncoldgicos al maximizar la cosecha
de ganglios linfiticos.

Protocolos ERAS (Enhanced Recovery After

Surgery): Enfoques multimodales



perioperatorios que han demostrado reducir las
complicaciones y  acortar la  estancia

hospitalaria.
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Complicaciones Postoperatorias: Manejo de Infecciones,

Hemorragias y Otras Crisis Quirdrgicas

Henry Jair Yepez Figueroa

Definiciéon

Las complicaciones postoperatorias son eventos
adversos o0 no deseados que ocurren después de un
procedimiento quirtrgico. Pueden variar en severidad,
desde problemas menores hasta crisis que ponen en
riesgo la vida del paciente. Este capitulo se enfoca en
tres de las mds graves: las infecciones del sitio
quirtrgico (ISQ), las hemorragias postoperatorias y

otras crisis quirtrgicas agudas como el
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sindrome compartimental o isquemia aguda de
miembros. El manejo efectivo y oportuno de estas
complicaciones es fundamental para la recuperacion

del paciente y la reduccién de la morbimortalidad.

Indicaciones para la Intervencién

La intervencién para manejar una complicacién
postoperatoria se indica ante la sospecha o
confirmacién de:

Infeccién del Sitio Quirdrgico: Presencia de
eritema, dolor, calor, secrecién purulenta en la herida
quirdrgica, o signos sistémicos como fiebre y

leucocitosis.



Hemorragia Postoperatoria: Evidencia de sangrado
activo en el sitio quirdrgico, signos de hipovolemia
(taquicardia, hipotensién, palidez), o caida inexplicada
del hematocrito.

Otras Crisis Quirdrgicas: Sintomas especificos
segun la crisis, como dolor desproporcionado e
hinchazén en un  miembro  (sindrome
compartimental) o la aparicién subita de una

extremidad fria y pdlida (isquemia aguda).

Clasificacién

Las cornplicaciones postoperatorias  se pueden
clasificar segtin el tiempo de aparicién:

Inmediatas: Ocurren en las primeras 24 horas (ej.
hemorragia primaria).

Tempranas: Ocurren en la primera semana (ej.

infeccién temprana, dehiscencia de la herida).
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Tardias: Ocurren después de la primera semana (ej.

abscesos profundos, fistulas).

Las infecciones del sitio quirtargico se clasifican segun
su profundidad en:

Incisionales superficiales: Afectan solo piel y tejido
celular subcutineo.

Incisionales profundas: Involucran la fascia y el
musculo.

De érgano o espacio: Afectan cualquier parte
anatémica distinta de la incisién que fue manipulada

durante la cirugfa.

Epidemiologia

A nivel global, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estima que las infecciones del sitio quirargico
(ISQ) complican hasta un 11% de las cirugfas en paises

de ingresos bajos 'y medios, una cifra



significativamente mayor que en paises de altos
ingresos. En Ecuador, aunque los datos nacionales
consolidados son limitados, estudios en hospitales
especificos reportan tasas de ISQ que varfan entre el
2% y el 15%, dependiendo del tipo de cirugfa y las
caracteristicas  del paciente.  Las hemorragias
postoperatorias clinicamente significativas ocurren en
aproximadamente el 1-2% de las cirugfas mayores,
siendo una de las principales causas de reintervencion

urgente.
Técnica Quirurgica
El manejo de estas complicaciones a menudo requiere

una reintervencién quirurgica.

Preparacién Preoperatoria:
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e Estabilizacién hemodindmica del paciente con
fluidoterapia y/o transfusidon de
hemoderivados.

® Administracién de antibidticos de amplio
espectro, especialmente en sospecha de
infeccidn.

® Realizacién de estudios de imagen (ecografia,
tomograffa computarizada) para localizar el

origen del problema (ej. hematoma, absceso).

Pasos del Procedimiento (Ejemplo: Manejo de
ISQ Profunda):
1. Exploracién de la herida: Bajo anestesia, se abre
la incisién quirtrgica.
2. Toma de cultivos: Se obtienen muestras de
andlisis

tejido y

secreciones para

microbioldgico.



3. Desbridamiento: Se remueve todo el tejido
necrético, infectado y los cuerpos extrafios.

4. Lavado a presion: Se irriga la cavidad de manera
exhaustiva con solucidn salina.

5. Hemostasia: Se controla cualquier punto de
sangrado.

6. Cierre o empaquetamiento: Dependiendo de la
contaminacion, la herida puede dejarse abierta
para cierres diferidos o manejarse con sistemas

de presién negativa.
Cuidados Postoperatorios Inmediatos:

® Monitorizacién continua en una unidad de
cuidados intensivos (UCI) o intermedios.

® Ajuste del tratamiento antibidtico segin los
resultados de los cultivos.

e Soporte nutricional y manejo del dolor.

15

Fisiopatologia Relacionada

La cirugia crea una interrupcién de la barrera cutinea
y una respuesta inflamatoria sistémica.

Infecciones:  Las  bacterias  (frecuentemente
Staphylococcus aureus, Enterococcus spp., y bacilos
gramnegativos) pueden contaminar la herida durante
o después del procedimiento. Factores como la
inmunosupresién del paciente, la duracién de la
cirugfa y la presencia de implantes aumentan el riesgo.
Hemorragia: Puede deberse a una hemostasia
inadecuada durante la cirugfa inicial (falla técnica), a
una coagulopatia subyacente del paciente, o al
deslizamiento de wuna ligadura. La respuesta
inflamatoria postoperatoria también puede activar la

fibrindlisis y contribuir al sangrado.



Complicaciones y Manejo
Las propias intervenciones para manejar

complicaciones pueden tener sus propios riesgos.

Complicacién
del Manejo Descripcién y Manejo
Respuesta inflamatoria sistémica
desregulada a la infeccién. Requiere
manejo agresivo en UCI con soporte
Sepsis y Shock vasopresor, antibidticos de amplio
Séptico espectro y control del foco infeccioso.
Disfuncién progresiva de dos o mds
sistemas de érganos. El manejo es de
soporte, tratando la causa subyacente y
Fallo manteniendo la funcién de los érganos
Multiorgdnico vitales.
Nueva hemorragia tras una intervencién
para controlarla. Puede requerir una
nueva exploracién quirtrgica o
procedimientos de radiologia
Resangrado intervencionista (embolizacién).
Dehiscencia de Apertura de los planos de la herida
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la quirtrgica. Requiere una reintervencion
Herida/Eviscera urgente para el cierre.
ciéon
Comunicacién anormal entre el
intestino y la piel, a menudo como
consecuencia de una infeccién
intraabdominal. El manejo puede ser
Fistulas conservador (nutricién parenteral) o
Enterocutineas quirdrgico.

e Las ISQ superficiales suelen tener un excelente

Resultados y Pronéstico
El pronéstico depende de la severidad de Ia
complicacién inicial, la rapidez del diagndstico y

tratamiento, y el estado de salud general del paciente.

prondstico con tratamiento local.

e Las ISQ profundas o de érgano/espacio y las
hemorragias mayores aumentan

significativamente la estancia hospitalaria, los




costos y la mortalidad. La mortalidad asociada
a una ISQ grave puede superar el 20%,
especialmente si evoluciona a sepsis.

El desarrollo de complicaciones puede llevar a
secuelas a largo plazo, como hernias
incisionales, dolor crénico o la necesidad de

ostomias permanentes.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

Una vez superada la crisis aguda:
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Cuidado de la herida: Instrucciones claras
sobre la limpieza y el manejo de heridas abiertas
o con sistemas de cierre asistido por vacio.
Medicacién:  Completar los ciclos de
antibiéticos. Manejo adecuado del dolor y
profilaxis antitrombdtica.

Actividad Fisica: Restriccién de esfuerzos

fisicos intensos durante semanas o meses para

permitir una cicatrizacién adecuada de los
planos profundos.

Nutricién: Dieta rica en proteinas y vitaminas
para favorecer la cicatrizacién.

Seguimiento: Citas de seguimiento regulares
para monitorizar la curacién y detectar
cualquier signo de recurrencia de la

complicacién.

Innovaciones y Avances Recientes
® Terapia de Presién Negativa (TPN): El uso de

sistemas de vacio para manejar heridas
complejas y abiertas ha demostrado acelerar la
granulacién y reducir el riesgo de infeccidon

secundaria.

Radiologfa Intervencionista: Técnicas como la

embolizacién arterial para el control de



hemorragias y el drenaje percutineo de
abscesos  guiado  por imagen  ofrecen
alternativas minimamente invasivas a la cirugfa
abierta.

Biomateriales y Mallas: Desarrollo de mallas
quirudrgicas con recubrimientos antibacterianos
para reducir el riesgo de infeccién en cirugfas de
reparacion de hernias.

Diagnéstico Molecular Rdpido: Técnicas de
PCR para identificar patégenos y genes de
resistencia en horas, permitiendo un ajuste mds

ripido y preciso de la terapia antibiética.
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Cirugia de Emergencia: Manejo de Trauma Abdominal Agudo

Cristian Andrés Capa Benitez

Definiciéon

La laparotomia exploratoria por trauma es un
procedimiento quirdrgico de emergencia que consiste
en la apertura de la cavidad abdominal para
diagnosticar y tratar lesiones en érganos internos,
vasos sanguineos y otras estructuras, secundarias a un
traumatismo. Se realiza cuando existe una alta
sospecha o certeza de dafio intraabdominal que
amenaza la vida del paciente, permitiendo el control
directo de la hemorragia, la reparacién de

perforaciones y la prevencién de la peritonitis.

Indicaciones
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Las indicaciones para una laparotomia de emergencia
en el contexto de un trauma abdominal agudo se
basan en la presentacién clinica del paciente y los
hallazgos de estudios diagndsticos. Se dividen

principalmente segtin el mecanismo de la lesion:

Trauma Penetrante (heridas por arma de fuego o
arma blanca):
® Inestabilidad hemodindmica (hipotensién,
taquicardia que no responde a la reanimacién
con fluidos).
® Evisceracién de érganos abdominales.
e Signos de irritacién peritoneal (dolor a la

descompresidn, rigidez abdominal).



e Heridas por arma de fuego con trayectoria
transperitoneal.

® DPresencia de aire libre intraabdominal
(neumoperitoneo) en estudios de imagen.

e Hemorragia  gastrointestinal,  rectal o

genitourinaria secundaria al trauma.

Trauma Cerrado (contusiones por accidentes de
trinsito, caidas, agresiones):
® Inestabilidad hemodindmica con evidencia de
sangrado intraabdominal (por ejemplo, en la
evaluacion FAST - Focused Assessment with
Sonography for Trauma).
e Signos claros de irritacién peritoneal.
® Distension  abdominal  progresiva  con
inestabilidad hemodindmica.
e Evidencia radiolégica de lesién de viscera hueca

(neumoperitoneo) o de diafragma.
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e Demostracidn de lesion  pancreitica,
gastrointestinal o vesical significativa en la

tomografia computarizada (TC).

Clasificacion

Las lesiones de los érganos abdominales se clasifican
comuinmente utilizando la escala de la American
Association for the Surgery of Trauma (AAST). Esta
escala gradua la severidad de la lesion para cada 6rgano
(higado, bazo, rindén, pancreas, etc.) desde el Grado I
(lesién menor) hasta el Grado V o VI (lesién masiva o
avulsién vascular), lo que ayuda a guiar el manejo y

predecir el prondstico.

Ademis, el manejo quirdrgico puede clasificarse en:

e Laparotomia  exploratoria  primaria:

Procedimiento inicial para controlar el dafio.



e Cirugia de control de dafios: Un abordaje en
etapas para pacientes criticamente enfermos.
Consiste en una laparotomia inicial abreviada
para  controlar la  hemorragia y la

contaminacion, seguida de un cierre abdominal

temporal. El paciente es trasladado a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) para su
reanimacion ﬁsiolo’gica, y posteriormente se

realiza una o mds cirugfas para la reparacion

definitiva.

Epidemiologia

El trauma es una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial, afectando
predominantemente a la poblacién joven. El trauma
abdominal representa una porcién significativa de

estas lesiones.
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En Ecuador, aunque las estadisticas nacionales
detalladas pueden ser limitadas, estudios hospitalarios
reflejan la problemdtica. Un estudio realizado en el
pais determiné una mortalidad del 11.6% en pacientes
con trauma cerrado de abdomen, observando que el
shock hipovolémico y el nimero de érganos afectados
son factores directamente proporcionales a la
mortalidad. Las causas mds frecuentes de trauma
abdominal cerrado son los accidentes de trdnsito
(aproximadamente 75%), seguidos de caidas y
agresiones. El trauma penetrante, por su parte, estd
frecuentemente ligado a la violencia interpersonal. A
nivel de América Latina, el trauma abdominal
penetrante es una causa frecuente de consulta en los

servicios de emergencia. Globalmente, segin la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los



traumatismos son una de las tres causas principales de

muerte en personas menores de 45 afnos.

Técnica Quirdrgica

Preparacién Preoperatoria:
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1. Reanimacién: Se sigue el protocolo del

Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS®),
priorizando la via aérea, la ventilacién y la
circulacion (ABC). Se establecen accesos
venosos de grueso calibre y se inicia la
reanimacion con cristaloides y hemoderivados
segin sea necesario para corregir la hipovolemia
y el shock.

Sondaje:  Colocacién de una sonda
nasogdstrica para descomprimir el estémago y
una sonda vesical para monitorizar el gasto

urinario y detectar hematuria.

3. Antibiéticos: Administracién de antibidticos

profilicticos de amplio espectro.

4. Anestesia: Anestesia general con induccién de

secuencia rapida.

del  Procedimiento  (Laparotomia

exploratoria):

1. Incisién: Se realiza una incisién en la linea

media, desde el apéndice xifoides hasta el pubis,
que permite un acceso ripido y amplio a toda la
cavidad abdominal.

Control de la Hemorragia: La prioridad
inmediata al entrar en la cavidad es controlar la
hemorragia masiva. Esto se logra mediante la
compresién manual, el empaquetamiento con
compresas quirtrgicas (packing) de los cuatro
cuadrantes abdominales y el pinzamiento de los

vasos sangrantes.
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3. Identificacion de Lesiones: Una vez

controlada la hemorragia inicial, se realiza una
exploracién  sistemdtica de la  cavidad
abdominal. Se examinan metdédicamente las
visceras  sélidas  (higado, bazo, rifones,
pincreas) y las visceras huecas (estémago,
intestino delgado, colon), asi como el
retroperitoneo, el diafragma y los grandes
Vasos.

Control de la Contaminacién: Las
perforaciones intestinales o gdstricas  se
controlan temporalmente con pinzas o suturas
para evitar un mayor derrame de contenido.
Reparacion Quirdrgica: Dependiendo de la
estabilidad del paciente y la severidad de las
lesiones, se procede a la reparacién definitiva o

a una estrategia de control de dafios.

® [Lesiones hepiticas/esplénicas: Pueden
manejarse ~ con  sutura,  agentes
hemostdticos, empaquetamiento o, en
Casos graves, reseccion parcial
(hepatectomfa ~ parcial) o  total
(esplenectomia).

® Lesiones intestinales/colénicas: Pueden
requerir reparacién primaria (rafia),
reseccion del segmento afectado con
anastomosis primaria, o la creacién de

un estoma (colostomia/ileostomia).

6. Lavado y Cierre: Se realiza un lavado

exhaustivo de la cavidad peritoneal con
solucidn salina tibia. Se decide el tipo de cierre:
e Cierre primario: Si el paciente estd
estable y no hay edema visceral

significativo.



e Cierre abdominal temporal: En cirugia
de control de dafos, utilizando sistemas
de presién negativa (terapia de vacio) o
la bolsa de Bogotd, para prevenir el

sindrome compartimental abdominal.

Fisiopatologia Relacionada

El trauma abdominal desencadena una cascada de
eventos fisiopatoldgicos. La hemorragia por lesién de
6rganos sélidos o grandes vasos conduce a la
hipovolemia y al shock hemorrigico,
comprometiendo la perfusién de drganos vitales y
llevando a la hipoxia tisular y a la acidosis metabdlica.
Esta "triada letal” (hipotermia, acidosis y coagulopatia)

empeora el sangrado y el prondstico del paciente.

Por otro lado, la perforacién de visceras huecas libera

contenido intestinal o gdstrico en la cavidad
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peritoneal, provocando una peritonitis quimica y
bacteriana.  Esto  desencadena una respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), que puede evolucionar
a sepsis y fallo multiorginico si no se controla
quirdrgicamente. La cirugfa busca interrumpir estos
procesos, restaurando la integridad de los vasos y

drganos para reestablecer la homeostasis.

Complicaciones y Manejo
Las complicaciones postoperatorias son frecuentes y

pueden ser graves.

e Hemorragia postoperatoria: Requiere una

reintervenciéon  quirurgica  urgente  para
identificar y controlar el origen del sangrado.
e Infeccion del sitio quirurgico y abscesos

intraabdominales: Se manejan con drenaje
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(percutineo o quirdrgico) y terapia antibidtica
dirigida.

Fistulas intestinales: Fugas de contenido
intestinal desde una anastomosis o reparacidn.
Su manejo puede ser conservador o requerir
cirugfa.
Sindrome compartimental abdominal:
Aumento de la presién intraabdominal que
compromete la perfusiéon de los drganos.
Requiere una

descompresién quirdrgica

inmediata (laparotomia descompresiva).

Sepsis y fallo multiorginico: Son las
complicaciones mds graves y requieren manejo
intensivo en la UCI.

fleo postoperatorio: Retraso en el retorno de
la funcién intestinal, generalmente de manejo

conservador.

Resultados y Pronéstico

El prondstico tras una cirugfa por trauma abdominal
depende de multiples factores: la severidad de las
lesiones (medida por escalas como el Injury Severity
Score - ISS), la presencia de shock al ingreso, el
ndmero de drganos lesionados, la edad del paciente y
la presencia de comorbilidades. La mortalidad puede
variar desde menos del 5% en traumas leves hasta mds
del 50% en pacientes con lesiones vasculares mayores o
traumas masivos. A largo plazo, los pacientes pueden
experimentar complicaciones como adherencias
intestinales que pueden causar obstruccién, hernias
incisionales y problemas relacionados con la pérdida

de 6rganos (ej. sepsis fulminante post-esplenectomia).

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones
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Monitorizacion en UCI: Los pacientes
criticos requieren monitorizacion
hemodindmica invasiva, soporte ventilatorio y
correccién  continua  de  desequilibrios
metabdlicos.

Manejo del dolor: Es fundamental el uso de
analgesia multimodal (opioides, AINEs,
anestesia epidural) para facilitar la recuperacion
y la movilizacién temprana.

Nutricién: Se inicia nutricién enteral
temprana tan pronto COmo sea Seguro para
promover la cicatrizacién y mantener la barrera
intestinal.

Profilaxis tromboembdlica: Se utilizan

medidas mecdnicas y farmacoldgicas para

prevenir la trombosis venosa profunda.

Cuidado de la herida: Vigilancia de signos de
infeccién 'y manejo adecuado del cierre
abdominal temporal si fue utilizado.
Rehabilitacién: Fisioterapia temprana para
prevenir la debilidad muscular y mejorar la
funcién respiratoria.

Seguimiento: Citas de seguimiento para
evaluar la recuperacidn, retirar suturas y

manejar cualquier complicacién a largo plazo.

Innovaciones y Avances Recientes
e Manejo No Operatorio (MNO): En

pacientes hemodindmicamente estables con
lesiones de drganos sélidos (higado, bazo,
rifién) sin sangrado activo, el MNO se ha
convertido en el estindar de cuidado,
utilizando técnicas de embolizacién

angiogrifica para controlar el sangrado.



e Cirugia de Minima Invasién: En casos
seleccionados de trauma abdominal, la
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ser utilizada en pacientes estables para evaluar y
reparar  lesiones, reduciendo el  dolor
postoperatorio y la estancia hospitalaria.
Resucitacion Hemostitica: El cambio de la
reanimacion agresiva con cristaloides a una
estrategia basada en la transfusién temprana y
balanceada de plasma, plaquetas y glébulos
rojos (en una proporcién 1:1:1) ha mejorado la
supervivencia en pacientes con hemorragia
masiva.

Sistemas de Cierre Abdominal Temporal:
El desarrollo de sistemas de terapia de presién
negativa ha mejorado el manejo del abdomen
abierto, facilitando el cierre fascial definitivo y

reduciendo las complicaciones.
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Cirugia Endocrina: Manejo Quirurgico de Trastornos de la
Tiroides y Paratiroides

Gina Victoria Caicedo Montezuma

Definiciéon Las indicaciones para una tiroidectomia son variadas y
La tiroidectomia es un procedimiento quirtrgico que deben ser evaluadas por un equipo multidisciplinario.
consiste en la extirpacién total o parcial de la glindula Las principales condiciones incluyen:

tiroides. Esta glindula, con forma de mariposa y o Cincer de Tiroides: Es la indicacién mids
ubicada en la parte anterior del cuello, es fundamental frecuente. La extension de la cirugia dependerd
en la regulacién del metabolismo a través de la del tipo histoldgico, tamafo y diseminacién del
produccién de hormonas tiroideas. La intervencidn se tumor.

realiza bajo anestesia general y es el tratamiento de e Bocio Multinodular o de Gran Tamaiio:
eleccién para diversas afecciones tiroideas, desde Cuando el aumento de tamafio de la glindula
crecimientos benignos hasta el cincer. (bocio) causa sintomas compresivos como

dificultad para tragar (disfagia), para respirar

Indicaciones (disnea) o cambios en la voz (disfonia).
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e Hipertiroidismo  (Glindula  Tiroides
Hiperactiva): En casos de enfermedad de
Graves o bocio téxico multinodular que no
responden al tratamiento médico con firmacos
antitiroideos o que no son candidatos a terapia
con yodo radiactivo.

® Nodulos  Tiroideos  Sospechosos o
Indeterminados: Cuando una biopsia por
aspiracién con aguja fina (BAAF) arroja
resultados  atipicos o  sospechosos de
malignidad (categorfas III, IV o V de
Bethesda), la cirugfa se realiza con fines

diagnésticos y terapéuticos.
Clasificacién

Las tiroidectomias se clasifican segtin la extension del

tejido resecado:
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e Tiroidectomia Total: Se extirpa la totalidad

de la glindula tiroides. Es el procedimiento
estindar para el cincer de tiroides y la
enfermedad de Graves.

Hemitioidectomia (Lobectomia): Se extirpa
uno de los dos lébulos de la glindula. Se
considera en nédulos benignos unilaterales o
en cinceres papilares de muy bajo riesgo y

pequeﬁo tamano.

Tiroidectomia Subtotal: Se extirpa la mayor
parte de la glindula, dejando una pequefia
porcién de tejido tiroideo. Histdricamente
utilizada para la enfermedad de Graves, hoy en
dia es menos comun debido a las altas tasas de

recurrencia del hipertiroidismo.

Epidemiologia



A nivel mundial, los trastornos tiroideos son
altamente prevalentes. En Ecuador, un estudio
realizado en el Hospital Metropolitano entre 2017 y
2022 mostré una alta incidencia de patologia tiroidea
quirtrgica, con un predominio marcado en mujeres
(82%). El bocio multinodular fue la patologia benigna
mis comun, mientras que el carcinoma papilar
representd la mayorfa de los casos malignos. La
prevalencia de hipertiroidismo en Ecuador también es
significativa, siendo una de las principales indicaciones
para la cirugfa. A nivel norteamericano, el cincer de
tiroides es una de las neoplasias con mayor incremento

en su incidencia en las tltimas décadas.

Técnica Quirdrgica
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® Preparacién Preoperatoria: Incluye una

evaluacion completa del paciente, andlisis de
sangre (funcién tiroidea, calcio sérico), y
estudios de imagen como la ecografia de cuello.
En pacientes con hipertiroidismo, es crucial
alcanzar un estado eutiroideo antes de la cirugia
para evitar una crisis tirotdxica. Esto se logra
con medicamentos antitiroideos y, en algunos

casos, soluciones de yodo.

Pasos del Procedimiento:

El paciente es colocado en posicién supina con
el cuello en hiperextensién.

Se realiza una incisidn horizontal en la base del
cuello, preferiblemente sobre un pliegue
cutineo para un mejor resultado estético

(incision de Kocher).
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Se disecan los musculos pretiroideos para
exponer la glindula tiroides.

Se identifican y ligan cuidadosamente los vasos
sanguineos que irrigan la glindula (arterias y
venas tiroideas superiores e inferiores).

Se identifican y preservan estructuras vitales
como las glindulas paratiroides y los nervios
laringeos recurrentes, responsables de la
movilizaciéon de las cuerdas vocales. El uso de
neuromonitorizacién intraoperatoria puede
asistir en la identificacidn de los nervios.

Se procede a la reseccién de la glindula tiroides
segun el plan quirtargico (total o parcial).

Se realiza una hemostasia meticulosa y se puede
dejar un drenaje por succién si se considera
necesario.

Se cierran los planos musculares y la piel.

® Cuidados Postoperatorios Inmediatos: El
paciente es monitorizado en una unidad de
recuperacién. Se vigila la aparicién de
hematoma cervical, dificultad respiratoria y
signos de hipocalcemia. El manejo del dolor se

realiza con analgésicos convencionales.

Fisiopatologia Relacionada

La extirpacién de la glindula tiroides elimina la fuente
principal de produccién de hormonas tiroideas (T4 y
T3). En el caso de una tiroidectomia total, el paciente
desarrollard hipotiroidismo y requerird terapia de
reemplazo hormonal de por vida con levotiroxina. La
dosis se ajusta para mantener los niveles de TSH
(hormona estimulante de la tiroides) en el rango
desecado. La cirugfa también puede afectar la
homeostasis del calcio si las glindulas paratiroides son

danadas o desvascularizadas durante el procedimiento.



Complicaciones y Manejo
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e Hipocalcemia: Es la complicaciéon mds

frecuente, generalmente transitoria. Ocurre por
hipoparatiroidismo (dano a las glindulas
paratiroides). Se manifiesta con parestesias
(hormigueo), calambres y, en casos severos,
tetania. El manejo incluye la suplementacién
con calcio oral y calcitriol.

Lesién del Nervio Laringeo Recurrente:
Puede ser unilateral o bilateral, transitoria o
permanente. La lesiéon unilateral causa
ronquera (disfonfa). La lesién bilateral es rara
pero grave, ya que puede causar obstruccién de
la via aérea y requerir una traqueotomia. El
manejo puede incluir terapia de la voz y
procedimientos de medializacién de la cuerda

vocal.

e Hematoma Cervical: Una complicacién rara
pero potencialmente mortal que puede
comprimir la trdquea. Requiere una
reintervencién quirdrgica urgente para evacuar
el hematoma.

e Infeccion de la Herida Quirdrgica: Poco
comdn, manejada con antibidticos vy, si es

necesario, drenaje.

Resultados y Pronédstico

Para las enfermedades benignas, la tiroidectomia es
curativa. Para el cdncer de tiroides diferenciado
(papilar y folicular), el prondstico a largo plazo es
excelente, con tasas de supervivencia a S afos
superiores al 98% para la enfermedad localizada. Tras
una tiroidectomia total, la mayorfa de los pacientes
pueden llevar una vida normal con la terapia de

reemplazo hormonal adecuada.



Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones
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Medicacién: Se inicia la terapia de reemplazo
con levotiroxina tras una tiroidectomfa total. Se
realizan controles de TSH a las 6-8 semanas
para ajustar la dosis. Se pueden necesitar
suplementos de calcio y vitamina D.

Actividad Fisica: Se

esfuerzos fisicos intensos durante las primeras

recomienda evitar
2-4 semanas.

Cuidado de la Herida: Mantener la incisiéon
limpia y seca. Proteger la cicatriz de la
exposicién solar directa durante al menos un
aflo para evitar la hiperpigmentacién.
Seguimiento: Se programan citas de
seguimiento para monitorizar la funcién
tiroidea, los niveles de calcio y, en caso de

cdncer, la vigilancia oncoldgica.

Innovaciones y Avances Recientes

Cirugia Tiroidea Minimamente Invasiva: A
través de incisiones mds pequefias, ofrece
mejores resultados cosméticos y
potencialmente una recuperacién mds ripida.
Cirugia Robética y Endoscépica Transoral
(TOETVA): Permiten realizar la tiroidectomia
sin una cicatriz visible en el cuello, utilizando
accesos remotos (axila, areola o a través de la
boca).

Autofluorescencia de las Paratiroides:
Tecnologia que ayuda a identificar y preservar
las glindulas paratiroides durante la cirugia,

reduciendo el riesgo de hipocalcemia.

Paratiroidectomia



Definiciéon

La paratiroidectomia es la extirpacién quirtrgica de
una o mis de las glindulas paratiroides.
Generalmente, existen cuatro gldndulas paratiroides
localizadas en el cuello, detrds de la glindula tiroides.
Su funcién es secretar la hormona paratiroidea
(PTH), que regula los niveles de calcio en la sangre. El
procedimiento  se  realiza  para  tratar el

hiperparatiroidismo.

Indicaciones

La principal indicacién es el hiperparatiroidismo
primario, una condicién en la que una o mis
glindulas paratiroides producen PTH en exceso,
llevando a hipercalcemia (niveles elevados de calcio en
sangre). La cirugfa se recomienda en pacientes
sintomdticos o en pacientes asintomdticos que

cumplen ciertos criterios (edad < 50 afos, niveles de
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calcio muy elevados, osteoporosis, o complicaciones
renales). Otras indicaciones menos comunes son el
hiperparatiroidismo secundario severo (en pacientes

con insuficiencia renal) y el carcinoma de paratiroides.

Clasificacion

e Paratiroidectomia Minimamente Invasiva
(PMI): Es el abordaje preferido cuando la
glindula hiperfuncionante (generalmente un
adenoma  Unico) ha sido  localizada

preoperatoriamente con estudios de imagen

(ecografia y gammagrafia con SestaMIBI).

o Exploracién Cervical Bilateral: Es el
abordaje tradicional en el que el cirujano
explora las cuatro glindulas paratiroides. Se
reserva para casos en los que los estudios de

localizacién no son concluyentes o cuando se

sospecha enfermedad multiglandular.



localizacién para identificar la glindula o
Epidemiologia glindulas afectadas.
® DPasos del Procedimiento (PMI):

1. Se realiza una pequefa incision (2-4 cm)

El hiperparatiroidismo primario es el tercer trastorno

endocrino mds comdn. Su prevalencia en

Norteamérica se estima en 0.86% de la poblacién,
siendo mds frecuente en mujeres y en personas
mayores de 50 afios. En Ecuador, aunque no existen
datos poblacionales amplios, un estudio de cribado en
Guayaquil encontré una prevalencia de 7.1% en un
grupo seleccionado de mujeres postmenopdusicas con
baja masa dsea, sugiriendo que la enfermedad puede

estar subdiagnosticada en la region.

Técnica Quirdrgica
® Preparaciéon Preoperatoria: Incluye Ia
confirmacién bioquimica del

hiperparatiroidismo primario y estudios de
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dirigida sobre la localizacidon

preoperatoria del adenoma.

Se disecan los tejidos hasta identificar la
glindula paratiroides anormal, que suele
estar aumentada de tamano y de
coloracidn ocre.

Se extirpa el adenoma, preservando el
resto de las glindulas.

Se puede realizar una medicién
intraoperatoria de PTH. Una caida de
mis del 50% en los niveles de PTH 10
minutos después de la reseccidon

confirma el éxito de la cirugfa.



S. Se cierra la incisidn.
o Cuidados

Similares a la tiroidectomfa, con especial

Postoperatorios Inmediatos:
atencién a los sintomas de hipocalcemia, ya que
los niveles de calcio pueden descender
bruscamente tras la cirugfa (sindrome del hueso

hambriento).

Fisiopatologia Relacionada

La extirpacién de la glindula paratiroides
hiperfuncionante interrumpe la produccién excesiva
de PTH. Esto permite que los niveles de calcio en
sangre se normalicen. El calcio, que habia sido
movilizado desde los huesos, comienza a
reincorporarse al tejido 6seo, lo que puede llevar a una
hipocalcemia transitoria pero a veces severa en el

postoperatorio, conocida como el "sindrome del
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hueso hambriento”, especialmente en pacientes con

enfermedad dsea preexistente.

Complicaciones y Manejo
e Hipocalcemia: Es la complicacién mds comin
y esperada. Se maneja con suplementos de
calcio y vitamina D. La hipocalcemia severa o
sintomatica puede requerir calcio intravenoso.
e Hiperparatiroidismo Persistente o
Recurrente: Ocurre si no se logra extirpar
todo el tejido paratiroideo hiperfuncionante o
si se desarrolla un nuevo adenoma. Las tasas de
curacidn superan el 95% en manos expertas.
® Lesion del Nervio Laringeo Recurrente: La
proximidad de las gldndulas paratiroides a estos

nervios conlleva el mismo riesgo que en la

tiroidectomfa.



Resultados y Pronéstico

La paratiroidectomfa es un procedimiento altamente
exitoso, con tasas de curacién (normalizaciéon de los
niveles de calcio y PTH) superiores al 95%. Los
pacientes suelen experimentar una  mejoria
significativa en los sintomas como la fatiga, los dolores
dseos y los sintomas neurocognitivos. La densidad

mineral dsea también mejora a largo plazo.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones
® Monitorizacién: Se monitorizan los niveles de
calcio sérico  estrechamente en el
postoperatorio.
e Suplementacién: La mayoria de los pacientes
requieren suplementos de calcio y vitamina D

por un periodo variable.
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® Seguimiento: Se realizan controles a largo
plazo para asegurar la normocalcemia y evaluar

la salud Ssea.

Innovaciones y Avances Recientes
e Paratiroidectomia Minimamente Invasiva
Guiada por Radiosonda (MIRP): Utiliza
una sonda gamma intraoperatoria para localizar

la glindula que ha captado el trazador
radioactivo (SestaMIBI).

e Autofluorescencia y Fluorescencia con
Verde de Indocianina: Ayudan a diferenciar el
tejido paratiroideo del tiroideo y la grasa,
facilitando su identificacién y preservacion.

® Medicién Intraoperatoria de PTH: Permite

confirmar en tiempo real si la cirugfa ha sido



exitosa, evitando la necesidad de wuna

exploracién mis extensa.
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Cirugia del Colon y Recto: Estrategias Quirurgicas en

Enfermedades Coldénicas y Anales

Mishel Tatiana Loya Topon

Definicién

La colectomfa es un procedimiento quirdrgico que
consiste en la extirpacién total o parcial del colon
(intestino grueso). Cuando se extirpa una porcién del
colon, se denomina colectomia parcial o
hemicolectomia. La extirpacién completa del colon se
conoce como colectomfa total. En los casos en que la
reseccién incluye tanto el colon como el recto, el
procedimiento se denomina proctocolectomfa. Esta

cirugfa es un pilar en el tratamiento de diversas
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enfermedades benignas y malignas que afectan a este

segmento del tracto digestivo.

Descripcion breve del procedimiento, incluyendo

qué implica y cuindo se realiza.

El procedimiento implica la reseccién del segmento
del colon afectado por una patologfa. Posteriormente,
el cirujano puede unir los extremos restantes del
intestino (anastomosis) para restaurar la continuidad

del tracto digestivo. En ciertas situaciones, puede ser



necesario crear una abertura en la pared abdominal
(ostomia) para permitir la evacuacion de las heces, que
puede ser temporal (ileostomia o colostomia) o

permanente.

La colectomia se realiza cuando el tratamiento médico
no es suficiente para controlar la enfermedad, en casos
de emergencia como una obstruccién o perforacién

intestinal, o para tratar y prevenir el cincer colorrectal.

Indicaciones
Las condiciones médicas que con mayor frecuencia
requieren una colectomia incluyen:
e Cincer de colon y recto: Es la indicacién mds
comdn. La cirugfa busca extirpar el tumor
primario junto con los ganglios linfiticos

regionales.
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Enfermedad diverticular complicada: Incluye
diverticulitis con perforacién, formacién de
abscesos, fistulas u obstruccidn.

Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII):

o Colitis Ulcerosa: Se indica en casos
refractarios al tratamiento médico,
displasia o cdncer.

o Enfermedad de Crohn: Se reserva para
complicaciones como estenosis
(estrechamiento), fistulas o abscesos que

no responden a la terapia médica.

Obstruccién intestinal: Causada por tumores,
volvulos (torsion del intestino) o adherencias.

Hemorragia digestiva baja masiva: Cuando el
sangrado no puede ser controlado por métodos

endoscdpicos.



® DPoliposis adenomatosa familiar (PAF): Una

condicién hereditaria que predispone al
desarrollo de cientos de pdlipos y un riesgo de
cincer cercano al 100%, requiriendo una
proctocolectomfa profilictica.

Isquemia coldnica: Muerte de tejido del colon

Hemicolectomia derecha: Extirpacién del
ciego, colon ascendente y la porcién proximal
del colon transverso.

Hemicolectomia izquierda: Extirpacién de la
porcién distal del colon transverso, el colon

descendente y el colon sigmoide.

debido a la falta de irrigacién sanguinea. e Sigmoidectomia: Extirpacién del colon
sigmoide.
Clasificacion ® Proctocolectomia: Extirpacién del colon y el
Las colectomias se pueden clasificar segtin la extensién recto.

de la reseccidn y el abordaje quirtrgico:
Segun el abordaje quirdrgico:
Segun la extension: e Cirugia abierta: Se realiza a través de una
® Colectomia total: Extirpacién de todo el incision larga en el abdomen.
colon. e Cirugia laparoscopica: Se realizan pequenas
e Colectomia subtotal: Extirpacién de la mayor incisiones a través de las cuales se introduce una

parte del colon, preservando el recto. cdmara y los instrumentos quirdrgicos. Ofrece
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beneficios como menor dolor postoperatorio y
una recuperacién mis rapida.

e Cirugia robdtica: Una variante de la cirugfa
laparoscépica donde el cirujano controla los
brazos de wun robot para realizar el

procedimiento con mayor precisic’)n.

Epidemiologia

La prevalencia de las condiciones que requieren una
colectomfa varfa geogrificamente. En Ecuador, los
datos mds recientes de Globocan (2024) indican que
el cdncer colorrectal es el tercer tipo de cdncer mds
comdn en hombres (8.4% de todos los casos) y en
mujeres (8.0%). La tasa de incidencia ajustada por
edad es de 12.9 casos por 100,000 habitantes, con una
mortalidad de 6.4 por 100,000.
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En cuanto a la Enfermedad Inflamatoria Intestinal, un
ACTA

Gastroenterolo’gica Latinoamericana en 2020 estimd

estudio  publicado en la  Revista
una prevalencia en Ecuador de 5.2 por 100,000
habitantes, con 3.7 para Colitis Ulcerosa y 1.5 para
Enfermedad de Crohn. Aunque se considera una
prevalencia baja en comparacién con Norteamérica o
Europa, se ha observado un incremento de casos en

los tltimos afios.

La enfermedad diverticular también es una causa
frecuente de cirugfa. Estudios en hospitales de
Ecuador, como uno realizado en Guayaquil, muestran
una alta prevalencia en pacientes mayores de 50 afos,
siendo la diverticulitis aguda una complicacién
comun que puede requerir intervencién quirdrgica de

urgencia o electiva.



A nivel de América Latina, la mortalidad por cincer
colorrectal ha mostrado un incremento en las Gltimas
décadas, en contraste con la tendencia a la baja en
paises de altos ingresos. La prevalencia de EII en la
region varfa, con rangos de 0.99 a 44.3 por 100,000

habitantes para Colitis Ulcerosa.

Técnica Quirdrgica
Preparacion Preoperatoria
e Evaluacién completa: Incluye anilisis de
sangre, evaluacién cardiorrespiratoria y, en
muchos casos, una colonoscopia para localizar
la lesion.
® Preparacién del colon: Tradicionalmente se
indicaba una preparacién mecdnica del
intestino con laxantes. Sin embargo, los
protocolos modernos (ERAS - Enhanced

Recovery After Surgery) a menudo la omiten
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en colectomias derechas y la recomiendan de
forma selectiva en las izquierdas.

e Profilaxis antibidtica: Se administran
antibidticos intravenosos antes de la incisidn
para reducir el riesgo de infeccién.

e Profilaxis tromboembdlica: Se utilizan
medias de compresién y/o heparina de bajo
peso molecular para prevenir la formacién de

coégulos.

Pasos del Procedimiento

Hemicolectomia Derecha Laparoscépica)

(Ejemplo:

1. Anestesia: Se administra anestesia general.
2. Posicionamiento: El paciente se coloca en

dectbito supino.
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Neumoperitoneo: Se insufla didxido de
carbono en la cavidad abdominal para crear
espacio de trabajo.

Colocacion de trocares: Se realizan de 3 a 5
pequeiias incisiones para introducir la cimaray
los instrumentos.

Movilizacion del colon: Se libera el colon
ascendente y el ciego de sus uniones a la pared
abdominal.

Identificacién y ligadura de vasos: Se
identifican, ligan y seccionan cuidadosamente
los vasos ileocdlicos y célicos derechos.
Reseccion: Se secciona el fleon terminal y el
colon transverso  utilizando  grapadoras
quirargicas.

Extraccién de la pieza: El segmento de colon
resecado se extrae a través de una de las

incisiones, que puede ser ligeramente ampliada.

9.

Anastomosis: Se realiza la  unién
(anastomosis) entre el ileon y el colon
transverso, ya sea dentro (intracorpdrea) o

fuera (extracorpérea) de la cavidad abdominal.

10.Cierre: Se revisa la hemostasia, se retira el gas y

se cierran las incisiones.

Cuidados Postoperatorios Inmediatos

Manejo del dolor: Se wutiliza analgesia

multimodal (combinacién de diferentes

analgésicos) para un control éptimo del dolor.

Movilizacién temprana: Se alienta al paciente
a caminar tan pronto como sea posible para
prevenir complicaciones.

Reinicio de la dieta: La alimentacidn se inicia
de forma precoz, generalmente en las primeras

24 horas, siguiendo los protocolos ER AS.



® Monitoreo: Se vigila la aparicién de signos de
complicaciones, como fiebre, taquicardia o

dolor abdominal intenso.

Fisiopatologia Relacionada

La extirpacién de un segmento del colon altera su
funcién principal de absorcién de agua y electrolitos.
En colectomias extensas, esto puede resultar en heces
mis liquidas y frecuentes. Con el tiempo, el intestino
restante suele adaptarse, mejorando la consistencia de
las deposiciones. Si se extirpa la vélvula ileocecal (en
una hemicolectomia derecha), puede haber un
sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado y
una absorcidn deficiente de sales biliares. La creacidn
de una ostomia altera dristicamente la fisiologfa de la

continencia, requiriendo un manejo especializado.

Complicaciones y Manejo
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Las complicaciones pueden ser intraoperatorias o
postoperatorias:

e Fuga anastomotica (2-10%): Es la complicacion
més temida. Consiste en la fuga de contenido
intestinal en la linea de sutura. Puede causar
peritonitis y sepsis. El manejo varfa desde
tratamiento conservador con antibidticos y
drenaje percutdneo hasta una reintervencion
quirtrgica urgente, que a menudo implica la
creacidon de una ostomia.

® Infeccién del sitio quirtrgico (5-15%): Puede
ser superficial o profunda. Se maneja con
antibidticos y, en ocasiones, drenaje.

o lleo postoperatorio:  Un retraso en la
recuperacién de la motilidad intestinal.
Generalmente se resuelve con manejo

conservador (reposo intestinal, hidratacién).



e Hemorragia: Puede ocurrir en la linea de

anastomosis o en el sitio de la cirugia. Puede
requerir transfusiones o reintervencidn.
Complicaciones tromboembdlicas: Trombosis
venosa profunda o embolia pulmonar,
prevenidas con profilaxis.

Lesién a drganos adyacentes: Lesiones en el
uréter, bazo, duodeno o vejiga son raras pero

graves.

Resultados y Pronéstico

El pronéstico después de una colectomia depende en

gran medida de la indicacién de la cirugfa.
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e Cincer de colon: La supervivencia a 5 afos

varfa segtn la etapa del tumor al momento del
diagndstico. Para el cancer localizado, la tasa de
supervivencia puede superar el 90%. En etapas

avanzadas, el prondstico es mds reservado.

e Enfermedad benigna: En condiciones como
la diverticulitis o la EII, la cirugfa suele ser
curativa o mejorar significativamente la calidad
de vida. Las tasas de éxito son altas, aunque
pueden existir secuelas a largo plazo como

cambios en el hdbito intestinal.

La cirugfa laparoscépica ha demostrado resultados
oncoldgicos equivalentes a la cirugfa abierta, pero con
las ventajas de una menor estancia hospitalaria, menos

dolor y una recuperacién més ripida.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones
o Actividad fisica: Se recomienda caminar
desde el primer dia. Se deben evitar esfuerzos
intensos y levantar objetos pesados durante 4 a

6 semanas.
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Dieta: Inicialmente, se puede recomendar una
dieta baja en fibra para reducir el volumen de
las heces y permitir que la anastomosis cicatrice.
Gradualmente, se reintroducen los alimentos
habituales. Es importante wuna buena
hidratacidn.

Cuidado de la herida: Mantener las
incisiones limpias y secas. Consultar si aparecen
signos  de  infeccién  (enrojecimiento,
supuracién, fiebre).

Manejo de la ostomia: Si se ha creado un
estoma, el paciente y su familia reciben
educacién por parte de personal de enfermeria

especializado para su cuidado.

Seguimiento: Las citas de seguimiento son
cruciales para monitorizar la recuperacién y, en

casos de cdncer, para la vigilancia oncoldgica.

Innovaciones y Avances Recientes

e Cirugia Robética: Proporciona una visién

tridimensional magnificada y mayor destreza,
facilitando  procedimientos complejos en
espacios reducidos como la pelvis.

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery):
Protocolos multimodales que buscan optimizar
la recuperacién del paciente, reduciendo el
estrés quirdrgico y acortando la estancia
hospitalaria.

Imagenologia de fluorescencia: El uso de
verde de indocianina permite evaluar la
perfusién sanguinea de la anastomosis en
tiempo real, lo que podria reducir las tasas de
fuga anastomdtica.

Cirugia a través de orificios naturales
(NOTES) y de puerto tunico (SILS):



Enfoques minimamente invasivos que buscan

reducir ain mds el trauma quirdrgico.
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